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Uit en voor de praktijk Meijer e.a.: Directe belasting van implantaatgedragen kronen
Gegeven
Een 22-jarige vrouw werd door haar huistandarts ver-
wezen naar het Centrum voor Bijzondere Tandheel-
kunde in verband met externe wortelresorptie van ver-
scheidene elementen. Patiënte had zich bij hem
gemeld in verband met een spontane fractuur van de
kroon van gebitselement 34. Aanvullend röntgenon-
derzoek leerde de huistandarts dat de afwijking ver-
spreid in de dentitie voorkwam. De patiënt wilde graag
een goede tandheelkundige oplossing, waarbij haar
voorkeur uitging naar een vaste voorziening.
Onderzoek en diagnose
Bij klinisch onderzoek in het Centrum voor Bijzondere
Tandheelkunde werd een gesaneerde dentitie met
enkele plastische restauraties en een wortelrest in de
regio van element 34 gezien. Patiënte had geen pijn-
klachten. De mondhygiëne was goed. De mucosa had
een gezond aspect en bloedde niet bij sonderen. In de
regio 32-33 en 43 was sprake van verdiepte pockets met
een onregelmatige overgang van kroon naar wortel.
Röntgenfoto’s toonden resorptie van cement en denti-
ne ter plaatse van de glazuur-cementgrens van de ele-
menten 21, 22, 23, 36, 35, 33, 32, 43, 44, 46, 47 en 48
(afb. 1a). In de gezondheidsanamnese waren geen aan-
knopingspunten te vinden voor een mogelijke oorzaak
van deze afwijking. Op basis van de klinische en rönt-




Aangezien de progressie van de afwijking onbekend
was, werd in overleg met de patiënt besloten in eerste
instantie een uitneembare voorziening te maken en
pas voor een vaste voorziening te kiezen als meer dui-
delijkheid was verkregen over de progressie van de
afwijking.
Binnen dit referentiekader werd het volgende
behandelingsplan opgesteld: verwijdering van de ver-
standskiezen, de radix relicta van de 34 en van de ele-
menten die op korte termijn verloren lijken te gaan
(33, 43, 44). De defecten in de 32 en 35 werden gerestau-
reerd met glasionomeercement na het opklappen van
de gingiva. De resorptieholte in de 22, die resteerde na
het verwijderen van het zachte weefsel in dit defect,
Directe belasting van
implantaatgedragen kronen
Een implantaatgedragen kroon is een volwaardige behandelingsoptie indien een enkel gebitsele-
ment ontbreekt. Het direct belasten van implantaten, aansluitend op de implantatieprocedure, biedt
een aantal voordelen ten opzichte van het conventionele protocol met een belastingsvrije osseo-inte-
gratieperiode. Aan de hand van een casus, waarbij door idiopathische wortelresorptie een aantal ele-
menten verloren is gegaan en waarbij de patiënt ongelukkig was met de oplossing in de vorm van een
frameprothese, wordt een voor de patiënt als meer acceptabel ervaren behandeling beschreven,
waarvan als onderdeel het direct belasten van implantaten wordt toegepast. 
MEIJER HJA, RAGHOEBAR GM, VISSINK A. Directe belasting van implantaatgedragen kronen. Ned Tijdschr Tandheelkd 2003;
110: 128-131.
Afb. 1. Een 22-jarige patiënte met idiopathische wortelresorptie.
a. Orthopantomogram ten tijde van eerste onderzoek. Op de overgang van de glazuurcementgrens kan in de regio’s 21-23, 32, 33, 35,
36, 43, 44, 46-48 resorptie van cement en dentine worden gezien.
b. Orthopantomogram vijf jaar later. In de regio 46 en 47 is sprake van een duidelijke progressie van de wortelresorptie, bij de overige
gebitselementen lijkt de situatie stabiel.
a b
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bleek een ondiep glad defect te zijn met onvoldoende
retentie voor glasionomeercement; derhalve werd dit
defect niet gerestaureerd. Na wondgenezing werd voor
de onderkaak een frameprothese vervaardigd.
Het uit de resorptieholten verwijderde weefsel werd
histopathologisch onderzocht: collageenrijk celarm
bindweefsel met kleine kalkfragmentjes, geen specifie-
ke kenmerken. Het klinisch beeld in combinatie met
deze uitslag bevestigde de diagnose idiopathische wor-
telresorptie. Om inzicht te krijgen in de progressie van
deze afwijking werd met de patiënt afgesproken haar
klinisch en röntgenologisch te blijven vervolgen.
Na vijf jaar gaf de patiënt aan dat de frameprothese
haar slecht beviel. Bij plakkerig voedsel kwam het fra-
me soms los. Bovendien vond ze het metaal te veel
zichtbaar, stoorde de linguale beugel haar en ze vond
zich te jong voor een uitneembare voorziening. Ze
vroeg naar de mogelijkheden van een vaste voorzie-
ning. Evaluatie van de progressie van de wortelresorp-
tie liet tot dan toe zien dat een toename van de defec-
ten aanwezig was bij de elementen 46 en 47, maar dat
de situatie bij de overige elementen stabiel leek (afb.
1b). Op korte termijn was geen extractie van elementen
te verwachten. Na afweging van de mogelijke behande-
lingsalternatieven werd gekozen om het frame te ver-
vangen door implantaatgedragen kronen. Aangezien
de patiënte vanwege haar representatieve functie niet
graag met diastemen in de onderkaak rondliep, werd
gekozen voor directe belasting van de implantaten.
Implantologie
Aan de hand van een set-up bleek ruimte aanwezig te
zijn voor twee kronen in het derde kwadrant en één
kroon in het vierde kwadrant. De processus alveolaris
ter plaatse van de diastemen was onvoldoende breed
om implantaten te kunnen plaatsen die geheel door
bot omgeven zouden zijn. Afgesproken werd eerst een
lokale botaugmentatie met kinbot uit te voeren en ver-
volgens, na een periode van drie maanden, drie implan-
taten aan te brengen en deze implantaten op dezelfde
dag te voorzien van tijdelijke kronen. De definitieve
kronen zouden worden aangebracht na zes maanden.
Patiënte werd voorgelicht over het feit dat in de toe-
komst nog meer elementen verloren zullen gaan, maar
dat de termijn waarop dat zal gebeuren niet bekend was.
Aan de hand van een set-up werd een diagnostisch
sjabloon vervaardigd om de kaakchirurg inzicht te
geven in de gewenste positie van de kroon in relatie tot
het botniveau (Meijer et al, 1998). Onder algehele anes-
thesie werd uit de kin bot geoogst en door  middel van
fixatieschroeven vastgezet buccaal in de regio van de
33-34 en de regio van de 43 (Raghoebar et al, 1996). De
postoperatieve wondgenezing was ongestoord. Het fra-
me werd zodanig aangepast dat het kon worden gedra-
gen zonder het operatiegebied te belasten.
Twee weken voor het plaatsen van de implantaten
werd een afdruk van de onderkaak gemaakt voor de
vervaardiging van een boorsjabloon en een individuele
afdruklepel. De boorsjabloon geeft de kaakchirurg
inzicht in de prothetisch optimale positie en asrich-
ting van de te plaatsen implantaten (Meijer et al, 1998).
Onder lokale anesthesie werden in de regio 33-34 twee
Brånemark-implantaten (diameter 3,3 mm, lengte 15
mm) en in de regio 43 één Brånemark-implantaat (dia-
meter 3,75 mm, lengte 15 mm) geplaatst. De implanta-
ten vertoonden primaire stabiliteit en waren geheel
door bot omgeven. Voorafgaande aan het aanbrengen
de van healing abutments en het hechten, werden
afdrukstiften geplaatst op de implantaten. Met behulp
van de individuele open afdruklepel en een hoogvis-
keus afdrukmateriaal werd een afdruk vervaardigd. In
het tandtechnisch laboratorium werden diezelfde dag
kunstharskronen met een tijdelijk abutment als basis
vervaardigd. Zes uur na het implanteren werden,
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Afb. 2. Het aanbrengen van een Brånemark-implantaat in
de regio van element 43. 
a. Diasteem van regio 43 vóór implanteren. De regio 43
was opgebouwd met kinbot.
b. Het implantaat is geplaatst. Voor de positie en de
asrichting van het implantaat is gebruikgemaakt van een
boorsjabloon. De boorsjabloon is herplaatst om aan te
geven dat het implantaat op de gewenste positie is aan-
gebracht.
c. De tijdelijke kroon is geplaatst en de mucosa is gehecht
(op dezelfde dag als het implanteren).
d. Röntgenbeeld twee weken na het implanteren.
a b
c d
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wederom onder lokale anesthesie, de healing-abut-
ments verwijderd en de tijdelijke kronen met schroe-
ven op de implantaten geplaatst. Het schroefgat werd
afgesloten met een watje en Cavit (afb. 2a-2c). De occlu-
sale vormgeving van de tijdelijke kronen was zodanig
dat er net geen contact was met de antagonisten bij
occlusie en articulatie.
Patiënte spoelde gedurende één week met een chloor-
hexidine mondspoeling 0,12%. Na twee weken werden
de hechtingen verwijderd en een controleröntgenfoto
vervaardigd (afb. 2d).
Na een osseo-integratieperiode van drie maanden
werden de tijdelijke kronen verwijderd (afb. 3a) en
wederom afdrukstiften op de implantaten geplaatst
(afb. 3b). De implantaten werden
met de open-lepelmethode afge-
drukt. Individuele titanium abut-
ments werden ontworpen en ver-
vaardigd met behulp van de
CAD/CAM-techniek (Meijer et al,
2002). Op de abutments werden
keramische kronen gemaakt met
een aluminiumoxide basis. De abut-
ments werden op de implantaten
bevestigd met een schroef; de
schroefopening werd afgesloten met
een watje en Cavit (afb. 3c). De defini-
tieve kronen werden geplaatst met
glasionomeercement (afb. 3d). De
occlusale vormgeving van de defini-
tieve kronen is uitgevoerd zoals bij
conventionele kronen met een
occlusie- en articulatiepatroon beho-
rend bij een dentate situatie. Bij con-
trole één jaar na plaatsen van de
definitieve kronen werd een gezon-
de peri-implantaire mucosa aange-
troffen met een stabiel röntgenbeeld
(afb. 4).
Discussie
De gezondheidsanamnese toonde geen aanknopings-
punten voor een mogelijke oorzaak van de idiopathi-
sche externe wortelresorptie. De literatuur geeft voor
externe wortelresorptie de volgende oorzaken: druk of
trauma door tumoren en cysten, orthodontische
krachten, replantatie of periapicale ontsteking. Indien
geen van deze factoren aanwezig lijkt te zijn, zoals bij
deze patiënt, wordt gesproken van idiopathische exter-
ne wortelresorptie. Geen enkele vorm van behandeling
lijkt het proces te kunnen stoppen. De resorptie gaat
door totdat het element mobiel wordt of fractureert.
De progressie van de resorptie verschilt van individu
tot individu (Postlethwaite en Hamilton, 1989).
De vraag naar implantaatgedragen kronen en brug-
gen bij partieel dentate patiënten neemt toe. Dit kan
voor een deel worden toegeschreven worden aan het
hoge succespercentage op middellange en lange ter-
mijn van dit soort prothetische constructies. Aan de
andere kant blijken patiënten in toenemende mate een
afkeer te hebben van uitneembare prothesen. Met het
toepassen van een partieel uitneembare prothese wordt
voor patiënten een psychologische grens overschreden,
die niet alleen in het teken staat van afbouw van het
gebit, maar tevens een signaal is van naderende ouder-
dom (Schnitman et al, 1997).
Lange tijd is een belastingsvrije osseo-integratiepe-
riode van drie maanden in de onderkaak en zes maan-
den in de bovenkaak als voorwaarde gezien om het ont-
staan van een laag bindweefsel tussen bot en implan-
taatoppervlak te voorkomen. Dit strikte chirurgische
en prothetische protocol werd in 1977 opgesteld door
Brånemark et al. Tegenwoordig neigt men in bepaalde
gevallen naar het vervroegd belasten en zelfs naar het
direct belasten van implantaten (Szmukler-Moncler et
al, 2000). Bij de eerste patiëntengroepen waarvan
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Afb. 4. Controleröntgen-
foto van de 43 één jaar





Afb. 3. Het vervaardigen
van de definitieve kroon
op de 43.
a. Toestand van de peri-
implantaire mucosa na
verwijdering van de tij-
delijke kroon drie maan-
den na het plaatsen van
het implantaat.
b. Op de implantaten zijn
afdrukstiften geplaatst
ten behoeve van een
open-lepelmethode.




d. De definitieve kerami-
sche kroon is op het
abutment gecemen-
teerd.
direct belasten van implantaten werd beschreven,
werd gekozen voor edentate kaken waarbij een groot
aantal implantaten star met elkaar werd verbonden,
zodat zij gezamenlijk de belasting konden opvangen
(Tarnow et al, 1997; Randow et al, 1999). Inmiddels zijn
er aanwijzingen dat ook solitaire implantaten direct
kunnen worden belast (Ericsson et al, 2000; Chaushu et
al, 2001). Als voordelen van het direct belasten van soli-
taire kronen op implantaten worden genoemd: het
inkorten van de non-functionele periode van het
extractiediasteem, het ontbreken van een ‘elementloze
periode’ tijdens de genezing van de mucosa in het
extractiediasteem, het ontbreken van een uitneembare
voorziening tijdens de osseo-integratieperiode, de
betere esthetiek die kan worden bereikt met de tijdelij-
ke kroon en het feit dat genezing van de peri-implantai-
re mucosa geschiedt tegen de anatomische vorm van
een kroon in plaats van tegen een rond healing-abut-
ment (Chaushu et al, 2001). Ondanks de goede eerste
resultaten wordt niet geadviseerd het direct belasten
van implantaten in alle gevallen toe te passen. Contra-
indicaties zijn: twijfelachtige initiële stabiliteit van
het implantaat, de aanwezigheid van ontstekingsweef-
sel in het bot, onvoldoende botdikte rondom het
implantaat, een gelijktijdig uitgevoerde sinusbodem-
verhoging of gelijktijdige splijting van het bot, en
ongunstige occlusale belasting. Het wordt aangeraden
om het element buiten de occlusie en de articulatie te
houden en tijdens de osseo-integratiefase de tijdelijke
kroon niet te verwijderen (Szmukler-Moncler et al,
2000). Het feit dat de tijdelijke kroon geen contact
maakt met de antagonisten houdt niet in dat de kroon,
en dus het implantaat, niet wordt belast. Het contact
met tong, lippen en wangen, de flexibiliteit van de
onderkaak en de occlusale belasting tijdens het kau-
wen van voedsel, zorgen er wel degelijk voor dat het
implantaat onder invloed staat van krachten. Het pro-
tocol om de tijdelijke kroon tijdens de osseo-integratie-
fase bewust buiten de occlusie en de articulatie te hou-
den, is bedoeld ervoor te zorgen dat geen ongewenste
overbelasting plaatsvindt. Een dergelijke belasting kan
het genezingsproces mogelijk verstoren.
Naast het waarborgen van een ongestoorde botgene-
zing bestaat nog een reden om niet eerder met de ver-
vaardiging van de definitieve kroon te beginnen,
namelijk recessie van de peri-implantaire mucosa aan-
sluitend op een chirurgische procedure. Het grootste
deel van de recessie treedt op in de eerste drie maan-
den, waarbij als algemene regel mag worden aange-
houden dat 1 mm recessie plaatsvindt tijdens het eer-
ste jaar. Daarom wordt aanbevolen pas na drie maan-
den een definitieve afdruk te maken (Small en Tarnow,
2000). De toepassing van individueel vervaardigde
abutments geven de mogelijkheid om keramische kro-
nen zodanig uit te voeren dat een optimale sterkte
gecombineerd kan worden met een goede esthetiek
(Meijer et al, 2002). Hoewel de literatuur aangeeft dat
de eerste resultaten met het direct belasten goed zijn,
moet in clinical trials nog worden aangetoond dat het
direct belasten van implantaten een volwaardige
behandelingsoptie is.
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